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Ensaio Iconográfico
Manifestações abdominais do linfoma extranodal: ensaio
iconográfico*
Abdominal manifestations of extranodal lymphoma: pictorial essay




O linfoma extranodal abdominal tem um espectro de manifestações radiológicas que, no contexto clínico adequado, permite que o
radiologista, ao considerar corretamente esta hipótese, otimize o seu diagnóstico e sua terapia. Além disso, depois de comprovado por
biópsia, o linfoma pode ser estadiado e a resposta ao tratamento, avaliada pelos métodos de imagem. O presente ensaio iconográfico
tem como objetivo ilustrar os diferentes achados por imagem do acometimento extranodal no linfoma abdominal.
Unitermos: Linfoma; Abdome; Tomografia computadorizada.
In the appropriate clinical setting, certain aspects of extranodal abdominal lymphoma, as revealed by current cross-sectional imaging
techniques, should be considered potentially diagnostic and can hasten the diagnosis. In addition, diagnostic imaging in the context of
biopsy-proven lymphoma can accurately stage the disease for its appropriate treatment. The purpose of this article was to illustrate the
various imaging aspects of extranodal lymphoma in the abdomen.
Keywords: Lymphoma; Abdomen; Tomography, X-ray computed.
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INTRODUÇÃO
Comprometimento extranodal ocorre em 40% dos pa-
cientes com linfoma(1) e representa doença linfoproliferativa
em tecidos diferentes dos linfonodos, timo e tonsilas. Exce-
ção se faz ao baço, considerado nodal na doença de Hodgkin
e extranodal no linfoma não Hodgkin (LNH)(2). Linfomas
são considerados extranodais primários quando não há en-
volvimento nodal ou há um envolvimento mínimo de linfo-
nodos, sendo o componente extranodal dominante(2,3). O en-
volvimento secundário, como doença avançada, é significa-
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tivamente mais comum(1,4). A doença extranodal é mais co-
mum no LNH, ocorrendo em 25% dos casos. Na tomografia
computadorizada (TC), o linfoma normalmente apresenta-se
com densidade discretamente menor que o parênquima do
órgão envolvido(2). Frequentemente, mostra pouca impreg-
nação pelo contraste(2). Realce heterogêneo pode ser visto
em massas volumosas, decorrente de áreas de necrose cen-
tral. Calcificações habitualmente não são encontradas no
linfoma sem tratamento prévio(2).
BAÇO
O acometimento esplênico ocorre em 30% a 40% dos
pacientes com linfoma(5). O linfoma esplênico primário é
raro. Infiltração difusa é a forma mais comum de apresenta-
ção. Determina esplenomegalia homogênea, mas também
pode apresentar-se com baço de tamanho normal. Nestes
casos, métodos de imagens funcionais, como FDG-PET/TC,
auxiliam o diagnóstico(1). Massa solitária ou nódulos multi-
focais linfomatosos são hipodensos na TC, com pouca im-
pregnação pelo meio de contraste (Figura 1). Deve-se dife-
renciá-los de infartos esplênicos, bem como de microabs-
cessos fúngicos.
FÍGADO
O linfoma hepático primário é raro(2). Infiltração difusa
é o padrão mais comum, podendo ser facilmente negligen-
ciada em razão do seu aspecto homogêneo(5). O padrão no-
dular é observado em apenas 10% dos casos. Massas multifo-
cais e lesões miliares linfomatosas são semelhantes a doença
metastática e microabscessos. A diferenciação baseia-se no
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aspecto relativamente homogêneo do linfoma (Figura 2) e
a ressonância magnética pode auxiliar. Pode haver infiltra-
ção linfomatosa periportal estendendo-se a partir da porta
hepatis.
VESÍCULA BILIAR
O linfoma primário da vesícula biliar é muito raro. Apre-
senta-se como espessamento parietal, focal ou difuso (Figura
3). Isoladamente, pode ser difícil diferenciar de colecisto-
patia inflamatória.
PÂNCREAS
O pâncreas é acometido em cerca de 30% dos casos de
LNH, geralmente por contiguidade ao acometimento linfo-
nodal(1,2). São observados dois padrões morfológicos distin-
tos, caracterizados por massa focal circunscrita (Figura 4)
ou aumento difuso decorrente de infiltração. Pode lembrar o
aspecto de pancreatite aguda, pela hipocontrastação difusa(5).
Geralmente não há dilatação ductal nem atrofia significativa
do parênquima, mesmo havendo invasão do ducto pancreá-
tico, o que reforça a hipótese de linfoma em vez de adenocar-
cinoma, o principal diagnóstico diferencial(5). Quando aco-
mete a porção cefálica e o trajeto intrapancreático do ducto
colédoco, pode causar dilatação das vias biliares (Figura 5).
Outros achados que favorecem o diagnóstico de linfoma
são densidade homogênea da lesão e do realce, ausência de
calcificações e de invasão vascular, além de acometimento
dos linfonodos mesentéricos e retroperitoneais.
ESTÔMAGO
O trato gastrintestinal (TGI) é o sítio abdominal mais
comum de linfoma extranodal primário, sendo o estômago
o segmento mais acometido(4). É conhecida a participação
do Helicobacter pylori na etiopatogênese do linfoma de cé-
lulas B tipo MALT (mucosa-associated lymphoid tissue), que
representa 50% a 70% dos linfomas gástricos primários. Os
achados de imagem mais comuns são espessamento focal da
parede gástrica (Figura 6), geralmente superior a 3 cm, ou
Figura 1. Acometimento esplênico multinodular pelo linfoma. TC de abdome
com contraste no plano axial demonstra múltiplos nódulos hipovascularizados no
baço (asterisco), além de acometimento linfonodal perigástrico (seta).
Figura 2. Linfoma hepático. TC de abdome no plano axial demonstra múltiplas
lesões hepáticas nodulares, de tamanhos variados, predominantemente hipovas-
cularizadas após injeção de meio de contraste (seta).
Figura 3. Acometimento da vesícula biliar pelo linfoma. TC de abdome no plano
axial demonstra acentuado espessamento parietal da vesícula biliar (seta larga),
além de infiltração linfomatosa periportal (seta estreita).
Figura 4. Linfoma pancreático. TC de abdome com contraste no plano axial
demonstra massa focal circunscrita, homogênea e hipovascularizada na cabeça
do pâncreas (seta), deslocando o trajeto dos vasos adjacentes.
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envolvimento parietal circunferencial (Figura 7). Também
pode manifestar-se como lesão polipoide. Redução luminal
da câmara gástrica e hemorragia digestiva alta são infrequen-
tes. Tanto o linfoma quanto o adenocarcinoma podem asso-
ciar-se a linfonodomegalias, porém de maneira mais extensa
no linfoma.
INTESTINO DELGADO
O intestino delgado é o segundo sítio do TGI mais aco-
metido pelo linfoma, sendo o íleo distal o segmento mais
afetado. Mais de 50% são primários. Pode apresentar-se como
massa polipoide, múltiplos nódulos ou espessamento mural
assimétrico ou concêntrico. Geralmente promove dilatação
aneurismática da alça (Figura 8). O diagnóstico diferencial
é feito, principalmente, com adenocarcinoma, doença de
Crohn e outros processos inflamatórios.
Figura 7. Linfoma gástrico. TC de abdome após contraste em reconstrução
coronal demonstra espessamento circunferencial difuso das paredes do corpo e
do antro gástrico (setas).
Figura 8. LNH ileal primário. A: TC de abdome em reconstrução coronal de-
monstra acentuado espessamento parietal concêntrico associado a dilatação
aneurismática da alça ileal (seta). B: Imagem de PET/TC demonstra hipermetabo-
lismo no local do tumor.
A
B
Figura 5. Linfoma pancreático. TC de abdome com contraste demonstra lesão
expansiva sólida e hipovascularizada na cabeça do pâncreas (seta larga). A lesão
promove estenose da via biliar no trajeto intrapancreático, com dilatação a mon-
tante, inclusive nos segmentos intra-hepáticos (seta estreita).
Figura 6. Linfoma gástrico. TC de abdome no plano axial demonstra espessa-
mento da parede da pequena curvatura do estômago (seta larga), bem como
acometimento linfonodal regional (seta estreita).
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Uma situação clínica importante que pode ocorrer no
contexto dos linfomas do TGI é a perfuração tumoral du-
rante o tratamento quimioterápico, principalmente relacio-
nada aos linfomas com acometimento transmural e bem res-
ponsivos à quimioterapia (Figura 9).
CÓLON
O cólon é o terceiro sítio do TGI mais acometido pelo
linfoma. O ceco e o reto são as porções mais envolvidas(1).
Pode manifestar-se como lesão polipoide volumosa, que é o
padrão mais comum e que pode ser causa de invaginações.
Também pode apresentar-se como lesão infiltrativa, espessa-
mento das haustrações (Figura 10) e nodularidade da mu-
cosa, observada nos estudos contrastados. Em oposição ao
adenocarcinoma colorretal, que é o principal diagnóstico di-
ferencial, o linfoma compromete segmentos longos e, em-
bora possa causar redução do lúmen, raramente obstrui(1).
ADRENAIS
As glândulas adrenais são acometidas em cerca de 4%
dos casos de LNH(1,5), de maneira bilateral em 50%. Os pa-
drões morfológicos incluem massas homogêneas circunscritas
(Figura 11), pequenos nódulos ou aumento difuso das glân-
dulas. A hiperplasia adrenal não linfomatosa bilateral pode
coexistir com linfoma e deve ser diferenciada do envolvimento
neoplásico, principalmente pela FDG-PET/TC(5).
RINS
O acometimento renal é relativamente comum nos ca-
sos avançados de linfoma nodal. Os linfomas renais primá-
rios são extremamente raros. Apresentam-se, em 60% dos
casos, como múltiplos nódulos bilaterais e homogêneos, com
impregnação discreta e, por vezes, progressiva(2) (Figura 12).
Figura 10. Linfoma no cólon. TC de abdome com contraste no plano axial de-
monstra lesão hipovascularizada infiltrativa parietal na flexura hepática do cólon,
com espessamento das haustrações locais (seta).
Figura 9. Perfuração intestinal relacionada ao tratamento do linfoma. TC de
abdome com contraste no plano axial demonstra linfoma de alto grau no duodeno
em paciente submetido a quimioterapia, com regressão tumoral seguida de per-
furação intestinal (seta).
Figura 12. Linfoma renal primário. Estudo tomográfico contrastado demonstra
múltiplos nódulos renais bilaterais com hiporrealce em relação ao parênquima
(asteriscos).
Figura 11. Linfoma adrenal. TC de abdome com contraste no plano axial de-
monstra massas nodulares homogêneas e hipovascularizadas nas glândulas
adrenais (asteriscos).
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A infiltração linfomatosa difusa ocorre em 20% dos casos,
preserva a forma renal e, geralmente, é bilateral (Figura 13).
Massas renais ocorrem em 10% a 20% dos casos(2), podem
mimetizar carcinoma de células renais papilífero, pelo pa-
drão de impregnação hipovascular homogêneo. (Figura 14).
Invasão renal contígua de doença retroperitoneal é comum
e manifesta-se, caracteristicamente, por volumosa massa que
engloba mas não obstrui os vasos renais. Geralmente invade
o hilo e desloca o rim acometido (Figura 15). O envolvi-
mento perirrenal sem ser secundário a doença retroperito-
neal é incomum. Manifesta-se como tecido homogêneo com
Figura 14. Linfoma renal primário. TC de abdome com contraste no plano axial
demonstra massas volumosas discretamente heterogêneas e com pouco realce
pelo contraste (asteriscos) infiltrando os rins e o espaço retroperitoneal.
densidade de partes moles englobando o parênquima renal,
sem causar perda significativa da função (Figura 16). Em
casos mais leves, os achados podem limitar-se a espessamento
da fáscia renal ou nódulos no espaço perirrenal. Os diag-
nósticos diferenciais incluem sarcoma da cápsula renal e me-
tástases, bem como condições benignas (hematoma perirre-
nal, fibrose retroperitoneal, amiloidose e hematopoiese ex-
tramedular).
Figura 13. Linfoma renal. TC de abdome sem contraste no plano axial demons-
tra nefromegalia bilateral sem comprometimento do formato renal (setas largas).
Optou-se por não administrar contraste iodado, devido à insuficiência renal. Ob-
servam-se, também, esplenomegalia (asterisco) e acometimento linfonodal (seta
estreita).
Figura 15. Invasão renal contígua de doença retroperitoneal. TC de abdome com
contraste no plano axial (A) e reconstrução coronal (B) demonstram extenso com-
prometimento linfonodal retroperitoneal (setas) e massa hipovascularizada englo-
bando o polo inferior do rim esquerdo (asterisco). O padrão simétrico de contras-
tação renal indica que não há compressão do parênquima nem comprometimento
da função do rim acometido.
A
B
Fajardo L et al. / Linfoma extranodal abdominal
Radiol Bras. 2016 Nov/Dez;49(6):397–402402
PERITÔNIO E MESENTÉRIO
Linfoma é a causa mais comum de massas e nódulos me-
sentéricos linfonodais, mais frequentemente associada ao lin-
foma do TGI. É, radiologicamente, indistinguível da carci-
nomatose peritoneal(1). Densificação mesentérica é vista, mais
comumente, após tratamento(5). Os padrões de envolvimento
incluem nódulos peritoneais (Figura 17) e massa infiltrativa
difusa. Determina espessamento rígido dos folhetos mesen-
téricos e aspecto de omental cake. Pode haver ascite exsuda-
tiva com alta atenuação(1).
PACIENTES IMUNOCOMPROMETIDOS
Há uma incidência aumentada de LNH em pacientes
imunocomprometidos após transplante(6). É uma complica-
ção grave e relativamente comum (2% a 5%), particularmente
frequente após tratamento com ciclosporina(2,5). Apresenta
maior ocorrência no primeiro ano, podendo afetar virtual-
mente qualquer órgão. O acometimento linfonodal isolado
é menos comum (20% dos casos)(7).
CONCLUSÃO
O linfoma extranodal pode simular outras neoplasias ou
condições inflamatórias. O radiologista tem papel crucial no
manejo não invasivo da doença. Além de suspeitar do diag-
nóstico, é importante na obtenção de material por biópsias
percutâneas, no estadiamento, na avaliação da resposta ao
tratamento ou das complicações deste e na identificação de
recorrências e recidivas.
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Figura 16. Linfoma renal. TC de abdome com contraste no plano axial (A) e re-
construção coronal (B) demonstram a forma de apresentação perirrenal do lin-
foma. Lesão tumoral hipovascularizada perirrenal esquerda infiltrando o parên-
quima (setas).
Figura 17. Linfomatose peritoneal. TC de abdome no plano axial demonstra
densificação e nódulos mesentéricos (elipse) e espessamento peritoneal nodular
(seta) secundários a disseminação da doença linfoproliferativa.
